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Аннотация 
На сегодняшний день нет единого подхода в 
оценке эффективности лечения туберкулеза 
легких. В статье представлены данные прак-
тического применения разработанной про-
граммы балльной оценки эффективности ле-
чения туберкулеза легких. Согласно рекомен-
дациям ВОЗ, при оценке эффективности ле-
чения оценивается только отсутствие бакте-
риовыделения, так как эпидемически данный 
показатель является наиболее значимым. Од-
нако, изменение клинической симптоматики, 
рентгенологических изменений, а также вос-
становление трудоспособности являются 
важными для пациента и отражают эффектив-
ность терапии после окончания основного 
курса лечения. 
 
Ключевые слова: туберкулез, балльная 
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Abstract 
For today there is no commonly accepted ap-
proach for assessment of treatment efficacy at 
lung tuberculosis. In the article data on practical 
implementation of originally designed scoring 
evaluation of treatment efficacy at lung tuberculo-
sis is presented. In accordance with WHO recom-
mendations, only cessation of bacterial excres-
sion should be counted for assessment of treat-
ment efficacy - as it most relevant epidemiologic 
parameter. However dynamic of clinical signs, X-
ray abnormalities, as well as employment rehabil-
itation are also important for patient and reflect 
treatment efficacy after completion of the main 
course of therapy. 
 






В настоящее время нет единого прин-
ципа оценки эффективности терапии тубер-
кулеза легких. Согласно критериям ВОЗ, 
единственным значимым факторов эффек-
тивности может быть абациллирование [9, 
10, 11]. Данный фактор имеет прежде всего 
эпидемическое значение, однако согласно 
нормативным документам, принятым в по-
следние годы в РФ, целью лечения туберку-
леза является ликвидация клинических про-
явлений болезни, достижение стойкого пре-
кращения бактериовыделения, регресс 
рентгенологических проявлений заболева-
ния (рассасывание очаговых, инфильтра-
тивных и ликвидация деструктивных изме-
нений), а также восстановление трудоспо-
собности и социального статуса, что может 
являться основными критериями эффек-
тивности лечения [5, 6, 7]. В детской прак-
тике возможна оценка эффективности по 
купированию бактериовыделения крайне 
редко, так как бактериовыделение может 
быть зафиксировано только в 2,7% случаев 
[4]. Возможно оценить результаты лечения, 
только по изменению клинических и рентге-
нологических изменений [3, 4]. 
За последние годы в алгоритм диагно-
стики и лечения туберкулеза внесены но-
вые методы, в том числе бактериологиче-
ских, динамика изменений этих показателей 
может отражать эффективность терапии на 
современном уровне. 
В 2007 году Волчегорским И.А. и соав-
торами были предложены шкалы порядко-
вого (ординального) учета рентгенологиче-
ских и клинических проявлений, которые 
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позволяли динамически отслеживать каче-
ственные изменения инфильтративного ту-
беркулеза легких [1]. Автором предлагалось 
выполнение порядковой квантификации 
рентгенологических симптомов и клиниче-
ских проявлений, имеющихся у больных. 
Разработанные шкалы касались только од-
ной из клинических форм туберкулеза лег-
ких - инфильтративного туберкулеза легких. 
Однако предложенные шкалы не могут 
быть использованы для оценки эффектив-
ности противотуберкулезной терапии в ди-
намике, так как не учитывают результаты 
анализов мокроты на МБТ (оценка бакте-
риовыделения) в ходе лечения. 
Также ранее при оценке эффективно-
сти химиотерапии нигде не использовались 
показатели восстановления трудоспособ-
ности больного. Имеющиеся подобные 
шкалы по оценке функциональных возмож-
ностей и качества жизни в процессе лече-
ния не применялись во фтизиатрии. Напри-
мер, шкала оценки общего состояния боль-
ного Карновского (2005), оценивает степень 
тяжести состояния больного и не учитывает 
особенностей заболевания. 
Таким образом, до настоящего времени 
не существовало комплексного подхода в 
оценке эффективности терапии при тубер-
кулезе легких, основанного на учете количе-
ственных показателях. 
Материалы и методы.  
За период с 2013 по 2016 гг. в ФГБУ 
«СПб НИИФ» Минздрава России проведено 
ретроспективно-проспективное нерандоми-
зированное исследование (n= 91). Предпо-
лагаемое изобретение использовано в ис-
следовании с включением больных туберку-
лезом с бактериовыделением и МЛУ МБТ, 
которым в схему химиотерапии был вклю-
чен Tpp. 
Критерии включения: возраст пациен-
тов от 18 до 70 лет, больные любого пола с 
впервые выявленным туберкулезом легких 
с МЛУ МБТ, определяемого молекулярно-
генетическими методами. Все пациенты 
были осведомлены о проводимом исследо-
вании и дали согласие на участие в нем. 
Критерии невключения: возраст до 18 и 
после 70 лет, сопутствующая патология 
(наличие в анамнезе опухолевых заболева-
ний, тяжелых или хронических соматиче-
ских заболеваний в стадии декомпенсации). 
Среди мужчин и женщин преобладали 
лица молодого возраста, от 18 до 44лет 
(83,5%), значительно меньше было пациен-
тов в возрасте 45-59 лет (12,1%). Несколько 
человек относились к пожилому возрасту - 
60-70 лет (4,4%). 
Больные с впервые выявленным тубер-
кулезом легких с множественной устойчиво-
стью МБТ получали интенсивный курс хи-
миотерапии в отделении терапии туберку-
леза легких ФГБУ «СПбНИИФ» Минздрава 
России и в клинике СПб ГБУЗ «Пушкинского 
противотуберкулезного диспансера». 
В структуре клинических форм заболе-
вания у обследуемых пациентов преобла-
дал инфильтративный (52/57,1%) и фиб-
розно-кавернозный (22/24,2%) туберкулез 
легких (ТЛ). У всех пациентов была под-
тверждена множественная лекарственная 
устойчивость выделенных микобактерий к 
противотуберкулезным препаратам (ПТП). 
Комплекс обследования включал 
оценку клинической и респираторной симп-
томатики, рентгенологическое обследова-
ние (обзорную рентгенограмму грудной 
клетки, многосрезовую компьютерную томо-
графию (МСКТ), исследование мокроты на 
наличие МБТ с применением бактериологи-
ческих и молекулярно-генетических мето-
дов и оценкой восстановления трудоспо-
собности по окончании лечения. 
По результатам обследования паци-
енты распределены на две группы: I группу 
составили пациенты, получавшие в составе 
комплексной химиотерапии препарат тио-
уреидоиминометилпиридиния перхлорат 
(Tpp) (n=37); II группу – пациенты, получав-
шие только препараты по спектру лекар-
ственной устойчивости без включения Tpp 
(n=35). 19 человек исключены из анализа в 
связи с диагностированной в ходе исследо-
вания широкой лекарственной устойчиво-
сти МБТ. Группы были сопоставимы по кли-
нико-рентгенологическим и лабораторным 
показателям. 
В комплексной химиотерапии пациен-
тов обеих групп чаще всего использовалась 
комбинация из шести ПТП - 
Z+Cm+Lfx/Ofx+Cs/Trd+E+Pas/Pto – в 24,1% 
случаев (22), а также другое сочетание ПТП 
в зависимости от данных лекарственной 
устойчивости МБТ - 
Z+Cm+Tpp+Cs/Trd+E+Pas – в 13,1% (12); 
Tpp+Lfx+Z+Cm+Cs/Trd+ Pto/Pas – в 15,3% 
(14) случаев. 
Предлагаемая оценка результатов ком-
плексной терапии у больных туберкулезом 
легких принципиально отличается от ранее 
используемых. Проводится с применением 
балльной оценки эффективности терапии у 
больных туберкулезом легких на основании 






комплекса критериев, включающих в себя 
оценку: 
- ликвидация симптомов интоксикации 
и клинической симптоматики, которые ре-
гламентированы ВОЗ и клиническими реко-
мендациями за последние годы; 
- уменьшение или прекращение бакте-
риовыделения всеми методами, которые 
применяются в настоящее время (методом 
бактериоскопии, посевом на жидкие или 
плотные питательные среды); 
- рентгенологическая динамика с уче-
том данных МСКТ грудной клетки (уменьше-
ние инфильтративно-очаговых и деструк-
тивных изменений); 
- восстановление трудоспособности и 
функциональных возможностей пациента 
по окончании основного курса лечения. 
Оценка индекса клинической и респи-
раторной симптоматики. Выраженность 
симптомов интоксикации и респираторных 
проявлений оценивалась по шкале орди-
нальной квантификации клинических прояв-
лений туберкулеза легких. Динамика симп-
томов интоксикации и локальных проявле-
ний болезни оценивалась при повседнев-
ном опросе больных – фиксировались сроки 
их уменьшения и ликвидации. В настоящее 
время нет какого-либо индекса оценки 
уменьшения и исчезновения симптомов ин-
токсикации у больных туберкулезом. Нами 
разработан индекс купирования симптомов 
интоксикации, который включал наиболее 
значимые показатели.  
Разработана количественная оценка 
купирования симптомов интоксикации. Ку-
пирование каждого симптома оценивается 
по его ликвидации (1 балл) и сохранению 
без динамики (0 баллов). Также учитыва-
ется прибавка массы тела на фоне лечения: 
от 1 до 5 кг – 1 балл, сохраняется дефицит 
массы тела – 0 баллов. Спектр симптомов 
представлен в таблице 1. 
Как представлено в таблице 1, наибо-
лее высокий индекс купирования интоксика-
ции (ИКИ) может быть равен 10 (8 ±0,3) бал-
лам. 
Оценка индекса динамики прекраще-
ния бактериовыделения. При оценке эф-
фективности лечения проводится анализ 
абациллирования пациента (прекращения 
бактериовыделения): 
1) отрицательный результат по микро-
скопии мазка мокроты – 1 балл; 
2) отрицательный результат по данным 
посева на МБТ на жидких средах – 2 балл; 
3) отрицательный результат по данным 
посева на МБТ на плотных средах – 3 балл; 
Максимальный индекс эффективности 
по критерию прекращения бактериовыделе-
ния (ИПБ) – 3 балла (отсутствие МБТ в ана-
лизах мокроты методом бактериоскопии, 
Таблица 1. 
Количественная оценка купирования симптомов интоксикации у больных туберкулезом легких  
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1 0,78±0,3 1,76±0,1 
Оценка массы тела:  - прибавка массы 





ИКИ  10 
2,32 ±0,25 9,12 ±0,38 
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подтвержденное посевом и на жидких и на 
плотных питательных средах).  
Средний ИДА – 2 балла – отсутствие 
МБТ в мокроте при посеве на жидкие пита-
тельные среды.  
Низкий ИДА – 1 балл в том случае, ко-
гда прекращение бактериовыделения отме-
чено только при микроскопии мазка мок-
роты. 
Оценка индекса эффективности рентге-
нологической динамики. Рентгенологиче-
ское исследование включало обзорную 
рентгенограмму в прямой и боковой проек-
циях, мультисрезовую спиральную компью-
терную томографию (МСКТ) с применением 
спирального компьютерного томографа. 
В связи с отсутствием каких-либо сум-
марных индексов оценки эффективности 
рентгенологической динамики у больных ту-
беркулезом, нами разработан индекс поло-
жительной рентгенологической динамики у 
больных туберкулезом (ИРД) на основании 
количественной оценки рентгенологических 
синдромов, которые представлены в таб-
лице 2.  
Как представлено в таблице 2, каждый 
рентгенологический синдром специфиче-
ского поражения легочной ткани был оце-
нен по балльной системе.  
Оценка индекса восстановления трудо-
способности. В окончательной оценке эф-
фективности лечения необходимо также 
учитывать индекс восстановления трудо-
способности (ИВТ) по окончании основного 
курса химиотерапии (после 12 или 18 меся-
цев лечения в зависимости от формы ту-
беркулеза легких). 
Оценка проводится по баллам: 
1) полное восстановление трудоспо-
собности и функциональных возможностей 
организма или отсутствие ограничений к 
трудовой деятельности - 3 балла; 
2) ограничение некоторых видов трудо-
вой деятельности или инвалидность II 
группы – 2 балла; 
3) полное ограничение трудовой дея-
тельности или инвалидность I группы – 1 
балл; 
Максимальный индекс восстановления 
трудоспособности (ИВТ) составляет 3 
балла; средний – 2 балла; низкий – 1 балл. 
Общая оценка индекса эффективности 
лечения. Индекс эффективность терапии 
(ИЭТ) складывается из основных индексов: 
индекс купирование симптомов интоксика-
ции (ИКИ), индекс прекращения бакте-
риовыделения (ИПБ), индекс рентгенологи-
ческой динамики (ИРД) и индекс восстанов-
ления трудоспособности (ИВТ).  
Индекс эффективность терапии ИЭТ = 
ИКИ +ИПБ + ИРД + ИВТ, с присвоением каж-
дому из них индекса согласно полученным 
данным. 
Высокий индекс - 21 балл, средний ин-
декс – менее 19 баллов, низкий индекс - ме-
нее 8 баллов. 
Обработка материала проводилась с 
использованием программ SPSS 16.0. При-
менялся критерий хи-квадрат (χ2). Разли-
чия считались значимыми при р<0,05. 
Результаты и обсуждение. 
Сравнение показателей ИКИ представ-
лено на рисунке 1. 
Таблица 2. 
Рентгенологические изменения при оценке индекса рентгенологической динамики 
Рентгенологический син-
дром 
Динамика Оценка по 
баллам 
M±m 









ВГЛУ до 10мм 
1  0,61±0,2 1,16±0,3 
Уменьшение инфильтра-
ции: 
есть 1  0,57±0,2 0,96±0,1 
Рассасывание очагов в ле-
гочной ткани  
рассасывание 
очагов 










ИРД  5 2,75±0,7 4,88±0,7 
 






Как представлено на рисунке 1, 
показатель ИКИ достоверно выше к 
12-18 месяцам лечения (7,32 ±0,25 
против 16,12 ±0,38, где χ2 = 10,54, 
р<0,001). 
Через 2 месяца химиотерапии 
у пациентов в большинстве случаев 
сохранялся индекс интоксикации, 
соответствующий среднему и мини-
мальному значениям (4,3 и 2 балла, 
5 человек (50,0%) и 4 человека 
(40%) соответственно), выражен-
ный индекс наблюдался только у 1 
человека, что составило 10% среди 
всех больных, имеющих клиниче-
ские проявления. К 4 месяцам хи-
миотерапии с включением тиоуре-
идоиминометилпиридиния перхло-
рата у пациентов с наблюдаемыми 
симптомами интоксикации, индекс 
составлял 1-2 балла. В дальней-
шем на точках обследования через 
6 и 8 месяцев терапии наблюда-
лись симптомы интоксикации, соот-
ветствующие минимальному ин-
дексу выраженности. 
Сравнение показателей ИПБ 
представлено на рисунке 2. 
Как представлено на рисунке 2, 
показатель ИПБ становится досто-
верно выше к 12-18 месяцам лече-
ния (1,9 ±0,3 против 2,64 ±0,38, где 
χ2 = 6,05, р<0,01). К 4 и 6 месяцам 
лечения прекращение бактериовы-
деления всеми методами достиг-
нуто у 20 пациентов (71,4% и 74,0% 
соответственно). На фазе продол-
жения в 12-18 месяцев максималь-
ный индекс эффективности соста-
вил 96%, у 1 пациента отмечено 
бактериовыделение методом по-
сева (ранее у этого же пациента от-
мечалась отрицательная рентгено-
логическая динамика).  
Сравнение показателей ИРД 
при получении ТРР в течение ин-
тенсивной фазы лечения представ-
лено на рисунке 3. 
Как можно видеть из данных, 
представленных на рисунке 3, ИРД 
также достоверно выше к 12-18 ме-
сяцам лечения (2,75 ±0,7 против 
5,88 ±0,7, где χ2 = 8,25, р<0,001). 
Уменьшение ВГЛУ оценива-
ется в динамике при зафиксирован-
ном их увеличении до начала лече-
ния.  
Максимальный ИРД может со-
ставлять 5 баллов и включает сумму всех 
 
Рис. 1. Сравнение ИКИ в 2 и 12-18 месяцев 
 
 
Рис. 2. Сравнение ИПБ в 2 и 12-18 месяцев лечения 
 
 
Рис. 3. Сравнение ИРД в 2 и 12-18 месяцев лечения 
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наиболее значимых рентгенологических 
признаков, фиксирующихся на фоне прово-
димой терапии.  
Значение индекса может быть высоким 
5 (4±0,1) баллов, средний ИИ – менее 4 
(3±0,1) баллов и низким ИИ– менее 2 (1 
±0,1) баллов.  
Сравнительный анализ ИВТ представ-
лен на рисунке 4. 
Как можно видеть из данных, представ-
ленных на рисунке 4, ИВТ также достоверно 
выше к 12-18 месяцам лечения становится 
выше к 12-18 месяцам лечения (1,75 ±0,3 
против 2,80 ±0,3).  
Сравнительный анализ ИЭТ представ-
лен на рисунке 5. 
Как представлено на рисунке 5, значе-
ние индекса может варьировать и быть:  
Клинический пример оценки эффек-
тивности лечения туберкулеза с примене-
нием тиоуреидоиминометилпиридиния пер-
хлората 
В 2012 г. в Российской Федерации 
после проведения клинических иссле-
дований при лечении туберкулеза раз-
личных локализаций, в том числе c мно-
жественной лекарственной устойчиво-
стью микобактерий, в рамках II/III фаз, 
был рекомендован к применению пре-
парат тиоуреидоиминометилпиридиния 
перхлорат (Tpp) [2, 8].  
Согласно клиническим рекоменда-
циям Национальной ассоциации фтизи-
атров (НАФ) от 2013 и 2015 гг., а также 
рекомендациям Российского общества 
фтизиатров, тиоуреидоиминометилпи-
ридиния перхлорат (Tpp) может быть 
рекомендован для лечения туберку-
леза со множественной лекарственной 
устойчивостью микобактерий [6]. В 
представленном клиническом примере 
проведен анализ эффективности лече-
ния туберкулеза легких с множествен-
ной лекарственной устойчивостью МБТ 
с применением нового противотуберку-
лезного препарата. 
Пациент Г. (1985 г.р., 28 лет), и/б № 
967, житель Санкт-Петербурга, нахо-
дился на лечении в отделение терапии 
туберкулеза легких с 25.11.13 по 
07.08.14г. 
 Диагноз при поступлении «Ин-
фильтративный туберкулез верхней 
доли правого легкого в фазе распада и 
обсеменения, МБТ (-). Сопутствующей 
патологии нет». 
Анамнез заболевания. Ранее ту-
беркулезом не болел, контакт с больным ту-
беркулезом не установлен, ФЛГ регулярно. 
С 27.08.13 по 24.09.13 находился на лече-
нии в клинике общего профиля с диагнозом 
внегоспитальная пневмония. Получал не-
специфическую антибактериальную тера-
пию. При выполнении контрольной рентге-
нограммы грудной клетки через 2 месяца 
инфильтративные изменения сохранялись. 
Направлен в отделение терапии туберку-
леза легких для основного курса химиотера-
пии.  
При поступлении имели место жалобы 
на лихорадку (37,8С), слабость, кашель с 
выделением слизистой мокроты. При 
аускультации: в легких жесткое дыхание, 
хрипы не выслушиваются, тоны сердца рит-
мичные, пульс 86 ударов в минуту удовле-
творительного наполнения. 
Заключения специалистов, результаты 
обследований. ЭКГ: синусовый ритм, не-
полная блокада правой ножки пучка Гиса. 
 
Рис. 4. Сравнение ИВТ в 2 и 12-18 месяцев лечения 
 
 
Рис. 5. Оценка ИЭТ в динамике (в 2 и 12-18 месяцев 
лечения) 






ЭХО-КГ (28.01.14): аорта не расширена, 
уплотнена. Камеры сердца не расширены. 
Сократительная способность миокарда ле-
вого желудочка не нарушена. ФВ=68%. Си-
столическое давление в легочной артерии 
15 мм ртутного столба. Со стороны ЛОР ор-
ганов патологии не выявлено, прием ами-
ногликозидов не противопоказан. Патоло-
гии со стороны органов зрения не выяв-
лено, прием этамбутола разрешен. Эндо-
кринологической патологии нет. По данным 
фибробронхоскопии (05.01.13): посттубер-
кулезные рубцы ПГБ, лункообразный рубец 
ПБ справа. Локальный гнойный эндоброн-
хит Б-2 справа. Клинический анализ крови 
от 14.01.14: эритроциты 4,05 (х1012/л), ге-
моглобин Hb -135 (г/л), СОЭ – 10(мм/ч), лей-
коциты - 7,3(х109/л), эозинофилы – 1(%), па-
лочкоядерные – 3 (%), сегментоядерные – 
55 (%), лимфоциты - 39(%), моноциты – 2 
(%), тромбоциты - 324(х109/л).  
Анализ мокроты на МБТ методом бак-
териоскопии МБТ (+), положительный от 
20.01.14, 21.01.14. Анализ мокроты мето-
дом ПЦР - обнаружена ДНК МБТ и выяв-
лены мутации, ответственные за устойчи-
вость к изониазиду и рифампицину (январь 
2014). Анализ мокроты методом BACTEC от 
27.11.13 - определена устойчивость к S, H, 
R, Et.  
По данным рентгенологического обсле-
дования на МСКТ от 16.01.14: в основании 
в/доли справа и в С6 справа инфильтрация 
с наличием мелких полостей распада, что 
отражено на рисунке 6. 
На основании имеющихся данных уста-
новлен диагноз туберкулеза легких с мно-
жественной лекарственной устойчивостью 
МБТ. 
Назначена схема терапии: Трр (800мг), 
пиразинамид (1,5мг), капреомицин (1,5мг), 
этамбутол (1,2мг), ПАСК (9,0 мг), циклосе-
рин (0,75мг) на фоне терапии сопровожде-
ния. 
В течение первого месяца купирова-
лись некоторые симптомы интоксикации. Ко 
второму месяцу терапии симптомы интокси-
кации и респираторная симптоматика купи-
ровались почти полностью, пациент приба-
вил в весе. Отмечалась хорошая переноси-
мость препарата, улучшился психоэмоцио-
нальный фон пациента.  
При обследовании в 2 месяца химиоте-
рапии получен отрицательный результат на 
МБТ (-) методом бактериоскопии, отрица-
тельный посев на жидких и плотных пита-
тельных средах.  
 
Рис. 6. Данные пациента Г. МСКТ-грудной клетки при поступлении (январь 2014г) 
  
 
Рис. 7. Данные пациента Г. МСКТ-грудной клетки через 2 месяца терапии 
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Данные рентгенологического обследо-
вания (МСКТ) представлены на рисунке 7. 
Как видно на рисунке 7, отмечается 
уменьшение инфильтрации и сокращение 
полостей распада.  
В 3 месяца терапии появились жалобы 
на отечность лица, некоторую утомляе-
мость, сонливость, пониженное давление, 
которые трактовались как проявления гипо-
тиреоза.  
По данным лабораторной диагностики, 
отмечалось повышение уровня гормонов 
щитовидной железы (14.04.14): ТТГ 62,07 
мкМЕ/мл, Т4 св. 1,2 пмоль/л, АТ ТПО 16,9 
МЕ/мл. По УЗИ щитовидной железы: увели-
чение объема щитовидной железы до 
46,5мм3. Пациент консультирован эндокри-
нологом. Установлен диагноз «Диффузно 
нетоксический зоб, клинически эутиреоз». 
Рекомендован прием L-тироксина в 
дозе 75 мкг, контроль уровня ТТГ через 1 
месяц с последующей коррекцией замести-
тельной гормональной терапии, наблюде-
ние эндокринолога. 
В 6 месяцев терапии симптомы инток-
сикации и респираторная симптоматика 
полностью купированы. При рентген-кон-
троле отмечалась выраженная положи-
тельная динамика – закрытие деструкции, 
значительноу уменьшение инфильтрации в 
верхней доле правого легкого. 
Подтверждены отрицательные резуль-
таты по определению МБТ в мокроте мето-
дом бактериоскопии, при посеве мокроты на 
жидкие и плотные питательные среды. По 
результатам лабораторной диагностики, 
уровень гормонов щитовидной железы в ди-
намике (15.07.14) нормализовался: ТТГ 5,26 
мкМЕ/мл, Т4 св. 14,4 пмоль/л, АТ ТПО 25,3 
МЕ/мл. По данным УЗИ щитовидной железы 
без изменений.  
 Пациент переведен на фазу продолже-
ния основного курса терапии и продолжил 
прием пяти ПТП без назначения Трр. 
Результаты рентгенологического об-
следования по окончании основного курса 
терапии (18 месяцев) представлены на ри-
сунке 8.  
Как представлено на рисунке 8, по окон-
чании курса лечения подтвердило наличие 
остаточных изменений в виде рубцов в 
верхней доле правого легкого на месте ра-
нее имевшегося процесса.  
По результатам контрольного обследо-
вания отмечалось полное восстановление 
трудоспособности и больной был допущен к 
работе. 
Также выполнена количественная 
(балльная) оценка эффективности курса хи-
миотерапии с применением тиоуреидоими-
нометилпиридиния перхлората у представ-
ленного больного: 
Формула для расчета: ИЭТ = ИКИ 
+ИЭКА + ИРД + ИВТ. 
К 2 месяцам у больного индекс купиро-
вания интоксикации составил всего 4 балла 
(прибавка в весе – 1 балл, купирован ка-
шель – 1 балл, уменьшилась слабость и 
утомляемость – 1 балл, в анализах крови 
нормализовались показатели СОЭ –1 
балл). По критерию абациллирования пока-
затель составил 3 балла, так в анализах 
мокроты зафиксировано МБТ(-) всеми мето-
дами, в том числе посевом. Индекс рентге-
нологической динамики составил – 3 балла 
(уменьшение размеров ВГЛУ – 1 балл, 
уменьшение инфильтрации – 1 балл, а 
также сокращение полости распада – 1 
балл). Также у больного в виду заболевания 
сохранялось ограничение к трудовой дея-
тельности – 2 балла. Итого, в 2 месяца ле-
чения ИЭТ = ИКИ (4) +ИПБ (3) + ИРД(3) + 
 
Рис. 8. Данные рентгенологического обследования (МСКТ) пациента Г. после окончания основного 
курса терапии 
    






ИВТ(2) = 12 баллов, что соответствует сред-
нему значению ИЭТ. 
Опираясь на разработанные показа-
тели рассчитан Индекс эффективности те-
рапии по окончании основного курса лече-
ния в 18 месяцев: 
ИЭТ = ИКИ (10) +ИПБ (3) + ИРД (5) + 
ИВТ(3) = 21 балл, что оценивается как вы-
сокий индекс эффективности лечения. 
Полученные данные наглядно демон-
стрируют высокую эффективность схемы 
терапии с применением препарата тиоуре-
идоиминометилпиридиния перхлората в 
комбинации с противотуберкулезными пре-
паратами по критерию прекращения бакте-
риовыделения и закрытию полостей рас-
пада. Разработанная и представленная ко-
личественная (балльная) оценка эффектив-
ности лечения на основании четырех основ-
ных индексов, позволяет получить общую 
объективную оценку динамики эффективно-
сти лечения больных туберкулезом органов 
дыхания. Применение данного метода по-
могает стандартизировать и унифициро-
вать оценку эффективности лечения на ос-
нове результатов применения современных 
критериев лечения согласно последним 
нормативным документам.  
Таким образом, способ количественной 
(балльной) оценки эффективности химио-
терапии туберкулеза легких учитывает не-
сколько основных критериев и позволяет 
рассчитать индекс эффективности лечения 
туберкулеза с учетом количества баллов 
диагностических показателей (высоких, 
средних, низких) на различных этапах. Ос-
новная ценность данной методики в том, 
что она позволяет стандартизировать ком-
плексную оценку эффективности лечения 
туберкулеза с учетом изменения основных 
критериев, которые применяются на сего-
дняшний день в практике согласно послед-
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